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Resumen

El ventrículo derecho es una cámara estructural
y funcionalmente compleja cuya importancia fue
subestimada en el pasado. Diversos estudios
experimentales y clínicos han mostrado la parti-
cularidad del funcionamiento del ventrículo de-
recho en condiciones normales y patológicas y
se enfatiza su papel como indicador pronósti-
co. Los métodos de estudio no invasivos han
mostrado su utilidad en el diagnóstico y estrati-
ficación de diferentes circunstancias clínicas que
afectan al ventrículo derecho.

l conocimiento de la función del ven-
trículo derecho (VD) en condiciones
normales es fundamental sobre todo

cuando se pretende entender los cambios que se
generan a consecuencia de una alteración ya sea
primaria, secundaria, aguda o crónica.1 No es difí-
cil reconocer que en la literatura médica existe
considerablemente menos información sobre la
función del VD que sobre la función del ventrículo
izquierdo (VI), probablemente porque el VD se
consideraba funcionalmente semejante al VI y
prácticamente se diferenciaban sólo por las pre-
siones de llenado y vaciado durante el ciclo car-
díaco. Por otro lado, se cuenta con el anteceden-
te, ya histórico, de la demostración experimen-
tal que mediante ablación de la pared libre del
VD2 el compromiso circulatorio secundario era
mínimo y se consideraba que la clave para la
eyección ventricular derecha en tal caso estaba
determinada por la función del VI.3 Sin embar-
go, ahora se reconoce que el VD se puede ver
afectado por y refleja la repercusión de procesos
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Right ventricle is a structurally and functionally
complex chamber whose relevance was un-
derestimated in the past. Several experimental
and clinical studies have shown right ventricle
particularities in normal and pathological con-
ditions emphasizing its prognostic role. Non-
invasive methods are useful in diagnosis and
stratification of clinical circumstances affecting
right ventricle.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77: S4, 144-146)

patológicos diversos, lo que traduce que la es-
tructura integral y el funcionamiento normal del
VD juegan un papel importante para garantizar
el mantenimiento de un adecuado gasto cardia-
co (GC) que satisfaga la demanda de trabajo.4

Los estudiosos del VD coinciden que su mor-
fología es compleja. Desde una vista externa,
tiene un aspecto triangular de base superior. Si
se corta en forma transversal posee una forma
de media luna. Su estructura interna está cons-
tituida por cuatro componentes anatómicos: 1)
la región de la unión aurículo-ventricular
(UAV); 2) el sinus; 3) el cono proximal o banda
septal; 4) el cono distal o banda parietal. La
forma como se organizan estas estructuras per-
mite diferenciar un tracto de entrada (compuesto
por la región de la UAV) y un tracto de salida
(compuesto por la banda septal, parietal y mo-
deradora). A partir de una perspectiva tridimen-
sional, el tracto de entrada tiene localización
medial con relación al VI, la pared libre y el
ápex de localización anterior al VI, y el tracto
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de salida de localización superior al VI y a la
válvula aórtica. De esta forma se han descrito
dos ápices para el VD, a saber, el del sinus,
proximal a la banda moderadora y el del cono,
distal a la banda moderadora. Ésta se encuentra
constituida por un tracto muscular que se diri-
ge del septum a la pared libre del VD.5,6

Cuando desde el punto de vista metabólico se le
compara con el VI, el VD se caracteriza por una
menor demanda energética y un menor consu-
mo de oxígeno probablemente asociado a sus
paredes delgadas. Su aporte sanguíneo procede
de la coronaria derecha, de la descendente pos-
terior y de la 1ª septal de la descendente ante-
rior. Existen diversos factores morfológicos, neu-
roendocrinos y externos que influyen en el flujo
sanguíneo coronario, el cual tiene una relación
directa con el consumo de oxígeno miocárdico.
De esta forma, aquellos factores que incremen-
ten o disminuyan el consumo de oxígeno afec-
tarán proporcionalmente la cantidad de flujo
sanguíneo. Cabe señalar que en la coronaria de-
recha dicho flujo es de tipo bifásico en parte
como consecuencia de la baja presión sistólica
intraventricular derecha.7,8

El VI es una bomba de presión que expulsa
sangre contra resistencias periféricas altas, en
cambio, el VD es una bomba de volumen que
expulsa sangre con resistencias pulmonares
bajas, de ahí que se considera que una de las
principales funciones del VD es proveer una
precarga óptima al VI y simultáneamente con-
servar baja la presión de la circulación pulmo-
nar para que permita un retorno venoso ade-
cuado. Dicha función tiene lugar entre la por-
ción venosa sistémica y el lecho vascular
pulmonar.4 En modelos animales así como en
el humano se ha observado cómo la secuencia
de contracción-relajación del VD se lleva a
cabo semejando una onda peristáltica que ini-
cia en el tracto de entrada y termina en el tracto
de salida, compatible con un patrón de con-
tracción asincrónico. La activación y el acorta-
miento del sinus comienza entre 25 y 50 ms
antes que la del infundíbulo. La contracción
de la cámara de entrada comprende más del 80%
del volumen total del VD y el 20% restante del
infundíbulo. La eyección del VD continúa hasta
el inicio de su llenado.4,9,10

Al efecto sobre el llenado y vaciado de un ven-
trículo sobre el otro se le conoce como interde-
pendencia ventricular. Los dos ventrículos es-
tán acoplados a sus cargas hidráulicas respecti-

vas, la resistencia vascular sistémica y la resis-
tencia vascular pulmonar. En este fenómeno
toma importancia la presión pericárdica y el
septum interventricular. Como consecuencia de
la relación anatómica tan cercana, cambios en
la presión pericárdica afectan la presión que
rodea a ambos ventrículos.11 Del mismo modo,
la distensibilidad diastólica de cualquiera de
los dos ventrículos puede provocar cambios en
la presión pericárdica. En circunstancias nor-
males, la distensibilidad diastólica del VD es
mayor que la del VI. Cuando se provocan in-
crementos similares en la presión pericárdica
se provoca una mayor afectación en el volu-
men diastólico final del VD (VDFVD) que del
VI. Así, el VDFVD depende de la distensibili-
dad diastólica ventricular y de la presión de
distensión. La referida distensibilidad dismi-
nuye en respuesta a una dilatación aguda, a un
estímulo neurohormonal o isquémico o bien
por dilatación grave del VI.12,13

El análisis de las curvas de presión-volumen
del VD pone de manifiesto una asa triangular,
claramente diferente al asa rectangular típica
del VI que refleja sus fases isovolumétricas sis-
tólica y diastólica, ausentes en el VD proba-
blemente secundaria a la asincronía ya referida
y a la baja impedancia en la vasculatura pul-
monar. No obstante, al igual que en el VI, la
precarga, la postcarga y en menor proporción
el inotropismo determinan la función ventri-
cular derecha.4 El aumento del VDFVD esta-
blece una aumento del trabajo eyectivo. A ma-
yor volumen, mayor fuerza sistólica generada.
El VD es indispensable tanto en situación nor-
mal como patológica para conservar un gasto
cardíaco adecuado.
En la práctica clínica diaria es ideal contar con
método de diagnóstico práctico, accesible, con-
fiable, reproducible y de ser necesario, que per-
mita hacer evaluaciones periódicas que facili-
ten la toma de decisiones para el adecuado ma-
nejo de un paciente. Las técnicas no invasivas
como ecocardiograma transtorácico y transeso-
fágico así como la resonancia magnética y la
angiotomografía,14-16 constituyen métodos de
diagnóstico moderno en el estudio de pacientes
con enfermedad cardiovascular-pulmonar don-
de la disfunción ventricular derecha emerge
como un concepto relevante en diferentes con-
diciones para estratificación de riesgo y estima-
ción del resultado de un tratamiento farmacoló-
gico, intervencionista quirúrgico.
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